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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

APS American Pain Society (Americka spolo¢nost’ pre bolest’)
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Midizinischen

AWMF Fachgesellschaften (Asociacia vedeckych lekarskych spolo¢nosti
v Nemecku)

CFS Chronic fatigue syndrome (Syndrém chronickej tinavy)

cpC Certifikovana pracovna ¢innost’

EBM Evidence based medicine (medicina zaloZena na dokazoch)

EULAR European League Against Rheumatism (Eurdpska liga proti reumatizmu)

FBRL fyziatria, balneoldgia a lieCebna rehabilitacia

FM Fibromyalgia

FMS Fibromyalgicky syndrém

KBT Kognitivno - behavioralna terapia

NIAMS Na?ionalrlrjstitute for Art’r]ritis and Musculoskele,tal and §kin Disveases,
(Nérodny ustav pre artritidu a choroby pohybového aparatu a koze)

NICE The Nati(?nal Institute for Health and Care Excelence, (Narodny inStitat
pre zdravie a kvalitn starostlivost’)

RCT Randomized controlled trial (Na ndhodnom vybere zalozena kontrolovana
Studia)

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup
Specifické psychoterapeutické intervencie (psychologické lie¢ba

SPI 2. stupiia, na terapeuticky kontakt menej intenzivne psychologické

lieCebné postupy)

Kompetencie

Vseobecny lekar pre deti a dorast (pediater) — prvotné postdenie, odporucenie d’alsej
diagnostiky a liecby.

VSeobecny lekar pre dospelych — prvotné posudenie, odporucenie d’alSej diagnostiky a lieCby.

Lekar so Specializaciou v odbore reumatologia (reumatolég) — reumatologické vysetrenie
pacienta, tvorba individualneho terapeutického planu, ambulantné vedenie pacienta
s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukdacia. Potreba spoluprace s ostatnymi
odbornikmi (neurolog, algeziolog, lekar FBRL, psychiater, psycholog).



Lekar so Specializaciou v odbore neurolégia (neurolég) — neurologické vysetrenie pacienta,
tvorba  individudlneho  terapeutického  planu, ambulantné  vedenie  pacienta
s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia.

Lekar so Specializaciou v odbore algeziolégia (algeziolég) — algeziologické vysetrenie
pacienta, tvorba individualneho terapeutického planu, ambulantné vedenie pacienta
s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia.

Lekar so Specializaciou v odbore psychiatria (psychiater) — psychiatrické vySetrenie
pacienta, tvorba individualneho terapeutického pléanu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie,
ambulantné¢ vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukicia,
psychorehabilitatna a komunitnd starostlivost — supervizia, psychoterapia. Podporna
psychoterapia. Po ziskani certifikitu CPC v SPI poskytovanie SPI. S certifikaitom v CPC
psychoterapia — psychoterapia, supervizia.

Lekar bez $pecializacie zo psychiatrie (v $pecializa¢nej priprave v odbore psychiatria) —
psychiatrické vySetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu pacienta, indikovanie
farmakoterapie = pod dohladom  psychiatra so  Specializaciou, psychoedukicia,
psychorehabilitaéna a komunitna starostlivost. Po ziskani certifikitu CPC v SPI poskytovanie
SPL

Lekar fyzioterapie, balneoldgie a liecebnej rehabilitacie — vySetrenie pacienta, tvorba
individudlneho terapeutického planu, ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym
posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia.

Lekar s certifikatom pre Specificki psychoterapiu vychadzajicej z EBM pre FM —
diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia. Ak nie je takyto odbornik
k dispozicii, lekar so $pecializaciou v psychiatrii a s certifikatom v psychoterapii.

Psycholog v zdravotnictve Specialista (klinicky psycholog) — psychodiagnostické vysetrenie,
psychoedukécia, psychorehabilitatnd a komunitnd starostlivost, prevencia, podporna
psychoterapia. Po ziskani certifikatu CPC v SPI poskytovanie SPI. Po absolvovani vzdelavania
v certifikovanej pracovnej ¢innosti psychoterapia v Specifickej psychoterapii vychadzajlicej z
EBM pre dg. FM — $pecifick4 psychoterapia, supervizia. Po absolvovani vzdelavania v CPC
inej ako v Specifickej psychoterapii pre dg. FM v pripade zdovodneného individualneho
pristupu, alebo ak nie je psychoterapeut s certifikdtom v Specifickej psychoterapii
vychadzajucej z EBM pre dg. FM k dispozicii, tak psycholog v zdravotnictve Specialista S
certifikatom v psychoterapii — psychoterapia.

Psycholog bez Specializacie — realizacia  psychodiagnostiky, psychoedukacia,
psychorehabilitaénd a komunitna starostlivost’, prevencia. Po ziskani certifikatu CPC v SPI
poskytovanie SPI.



Fyzioterapeut — prvotné posudenie, fyzioterapeutickd liecba pod dohladom lekara
v $pecializacii FBLR, prevencia.

Sestra so Specializaciou — podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy,
psychorehabilita¢nd a komunitnd starostlivost’, realizacia edukacie.

Sestra s pokrocilou praxou s certifikitom v Specifickej psychoterapii vychadzajicej
z EBM pre FM — prevencia, realizacia edukacie, psychoterapia, supervizia.

Poradensky psycholog — prvotné posudenie, prevencia. Po ziskani certifikatu CPC v SPI
poskytovanie SPI.

Specidlny pedagég — prvotné postdenie, prevencia. Po ziskani certifikaitu CPC v SPI
poskytovanie SPI.

Liefebny pedagég — prvotné posudenie, prevencia. Po ziskani certifikaitu CPC v SPI
poskytovanie SPI.

Liecebny pedagég Specialista — s certifikaitom v Specifickej psychoterapii vychadzajucej
z EBM pre FM — diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia.

Socialny pracovnik — prvotné posudenie, prevencia, psychorehabilitatnd a komunitna
starostlivost’, socialno-pravna podpora. Po ziskani certifikatu CPC v SPI poskytovanie SPI.

Uvod

Ugelom tohto §tandardného preventivneho, diagnostického a lieGebného postupu je zlepsit
dostupnost” a kvalitu zdravotnej starostlivosti podl'a EBM u dospelych pacientov (18 rokov
a starSich) trpiacich diagnézou fibromyalgie (M79.7). Jeho cielom je pozitivne ovplyvnit
prejavy poruchy, ich Studijné, pracovné a socidlne fungovanie a kvalitu Zivota.

Je urCeny vSeobecnym lekdrom, reumatolégom, klinickym a poradenskym psychologom,
psychiatrom a inym odbornikom v oblasti dusevného zdravia. Ma tiez zvysit' povedomie
0 tejto poruche u zdravotnickych pracovnikov a zlepsit’ koordinaciu liecby.

Fibromyalgia (FM) je definovana ako chronické bolestivé ochorenie, ktoré je charakterizované
rozsiahlou bolestou, Unavou a poruchami spanku. P&vodne sa povaZzovala za poruchu
muskuloskeletalneho  systému, pretoze prevazna vicSina tazkosti mala povod
vo svaloch ainych mékkych tkanivach. Avsak novSie poznatky a prinos pokroku v oblasti
zobrazovacich metdd odhalili pritomnost” poruch v centrdlnom nervovom systéme, ktoré su
pravdepodobne pri¢inou amplifikdcie odpovede na bolestivy stimul a generalizovaného,
abnormalneho spracovania bolestivého podnetu (Gracely et al., 2002).

Je to ochorenie, pri ktorom sa okrem uvedenych hlavnych symptomov uvadza i mnoZstvo
d’alSich sprievodnych symptomov. V populacii je vela nediagnostikovanych, chybne



diagnostikovanych alebo falo$ne pozitivne diagnostikovanych pacientov, ¢o prinaSa v prvom
rade neuspech lieCby bez ulavy od tazkosti. Pri¢inou je Casto réznorodost’, odlisny pocet
symptomov, absencia diagnostickych testov pre diagnostiku FM, a tiez nizke povedomie
0 danej diagnoze u odbornikov, Co spdsobuje, Ze ochorenie Casto zostava nepovSimnuté,
ale aj nepochopené. Pacient absolvuje mnozstvo vySetreni pre svoje algické symptomy,
avSak pri spravnom postupe je vzdy potrebna spolupraca medzi odbornikmi - medicinsko-
psychologicka (Simo et al., 2011).

Ako autori d’alej uvadzaju, fibromyalgia je bolestivym, ¢asto chronickym a invalidizujacim
ochorenim s nepriaznivou prognozou pre pacienta. Tito pacienti su Casto lieceni u lekarov
roznych Specializacii, pricom absolvuju aj zbyto¢né diagnostické procedury. Pritom poznanim
typickych symptomov a aplikaciou diagnostickych kritérii je mozné ochorenie vcas
a pomerne l'ahko rozpoznat a aj spravne lieCit. Nasledkom tychto skuto¢nosti pacienti nemaju
dostupnu adekvatnu lie€bu a podporu, a je pre nich tazké viest’ plnohodnotny a nezavisly Zivot.
I ked pri FM su podl'a EBM jasne definované lieCebné postupy, tieto sa dostato¢ne nevyuzivaju,
a porucha sa lieci menej efektivnymi farmakoterapeutickymi
a psychoterapeutickymi postupmi.

SDTP lie¢by FM umoziiuje spresnenie diagnostiky, zavadza nové lie¢ebné postupy doteraz
malo intenzivnej a pritom potrebnej psychologickej lie¢by pri danej diagndze, a odporica
postupy vychadzajice z EBM, ktoré maji vySSiu ucCinnost ako dosial pouZzivané
psychoterapeutické pristupy.

Zavadza efektivne preventivne a monitorovacie postupy a definuje EBM psychoterapeutické
postupy, ich intenzitu a trvanie podla stupiia ochorenia. Spresiiuje siet’ poskytovatelov
starostlivosti a ich kompetencie. Odporuca pouzivanie dotaznikov na meranie efektu terapie
a to jednak nazaciatku ana konci liecby, a jednak priebezne, ¢o umoziuje nepretrzite
monitorovat’ u¢inok terapeutickych intervencii. Predstavuje tiez postup, ktory mézu pouzit’ iné
odbory, najmé reumatologia. Tento Standard bol vytvoreny na zaklade hierarchie vdhy dokazov,
a to stadii a svetovych a eurdpskych odporacani, (Asociacia vedeckych lekarskych spolo¢nosti
v Nemecku (AWMF), Eurdpska liga proti reumatizmu (EULAR), Americka spolo¢nost’ pre
bolest (APS), zahrani¢énych publikacii aod odbornych poznatkov v problematike
reSpektovanych a uznavanych autorit). Zohl'adnuji sa potrebné urovne dokazov, najma za
poslednych 10 rokov, v elektronickych databazach systematickych prehladov, ¢i
elektronickych ¢asopisov a zahraniénych publikacii (napr. BMJ Evidence based medicine a i.).

Prevencia

Prevencia FM spociva predovSetkym v spravnom Zivotnom §tyle, s vyhybanim sa vSetkym
moznym stresorom, na ktoré je kazdy individudlne citlivy. Niektoré rizikové a protektivne
faktory je mozné ovplyvnit’ viac, iné menej, a dolezité je aj obdobie Zivota, v ktorom posobia.
Cielom prevencie je vyrazné zniZenie negativneho vplyvu fibromyalgickych tazkosti
na jednotlivca a spolo¢nost’. Naplneniu ciel’a prevencie mézu pomoct’ preventivne programy.

Preventivne programy moézZeme rozdelit na:



1. indikované programy prevencie, ktoré¢ sa zameriavaji na rizikovych jedincov, ktori
uZ maji symptomy a/alebo biologické markery, ale nespiiiaju v plnej miere diagnostické
kritéria pre poruchu,

2. programy selektivnej prevencie, ktoré sa zameriavaji na osoby, o ktorych sa
predpoklada, Ze predstavuju vysoké riziko rozvoja poruchy,

3. univerzalne preventivne programy, ktoré s zacielené na celé populécie, bez ohl'adu
na rizikové faktory (napr. uréity stupen Skolskej dochadzky) (Evans et al., 2012).

Podla viacerych studii sa zda, ze niektoré faktory su predisponujice ku vzniku ochorenia
fibromyalgie. St to 3 zékladné okruhy faktorov, medzi ktoré patria:
1. Nehody (dopravné alebo pracovné zranenia, fraktury, polytraumy).
2. Medicinske intervencie a komplikacie (operacie a infekcie).
3. Emocionalne traumy (sexualne alebo psychické tyranie, alebo citové zanedbavanie)
(Raphael et al. 2006; Nicolson et al. 2010; Low et al., 2012).

Stadie zistili vo vSeobecnosti vzdjomnu spojitost’ medzi traumou v detstve a adolescencii
(nie iba zneuzivanie alebo nasilie, ale taktiez zanedbavanie dietata a iné negativne Zivotné
okolnosti) a mierou postihnutia fibromyalgiou (Gonzalez et al., 2013).

Dysregulacny mechanizmus stresovej reakcie predchadza rozvoju fibromyalgie a ostatnych
chronickych symptomov, ako je napr. chronicky tnavovy syndrom. Taktiez aj dlhotrvajica
trauma alebo stres v detstve a dospievani ma negativny dopad na mozgové modula¢né systémy
v obidvoch  oblastiach, ato voblasti  pre  spracovanie  bolesti I emocii
(Malin et al., 2012).

Tabul’ka ¢. 1

S%%d%g%‘b Provokujuce factory (Galvez-Sanchez, C.M. et al., 2009)
Faktor Popis

Vonkajsie faktory VIhké a chladné pocasie

Somnia Nedostatok spanku, fyzické alebo mentalna tinava
Fyzicka aktivita Nadmerna fyzicka zat'az, fyzicka inaktivita

Uzkostna precitlivenost | Anxieta a redukovana frustraéna tolerancia stresu
Kognitivne faktory Kognitivne poruchy

Tabulka ¢. 2

SHHMQP Enviromentalne vplyvy a faktory urychlujice vznik FM
ST
NG (Jarosovs, H., 2019)




Environmentalne vplyvy Faktory urychlujuce vznik
Infekcia hepatitidou C Traumatické prihody
Epstein - Barrovej virus Psychologické abnormality
Parvovirus Emocionalny stres

Lymska choroba Fajcenie

Tabul’ka €. 3

Standardne
postupy QP Stavy asociované s fibromyalgiou (JaroSova, H., 2019)

Tenzna bolest’ hlavy Dysmenorea Hypermobilny sy
Syndrém nepokojnych

Sy drazdivého creva Intersticidlna cystitida néh

Dysmotilita pazeraka Vulvarna vestibulitida Alergie

prolaps mitralnej chlopne Predmenstruacny syndrém Uzkost’

O¢né poruchy Parestézie bez dermatomov Depresia

Vestibularne ochorenia Raynaudov syndrom Dysfunkcia $titnej zl'azy

Plicna symptomatika

Niektoré faktory, ako negativne udalosti, stresujuce prostredie, alebo psychickd/emocionédlna
trauma, moZu byt predikujicimi faktormi, ktoré do zna¢nej miery vplyvaji na ochorenie FM.

Fyzicka nec¢innost’ a sedavy Zivotny Styl a S tym stvisiace zvysSenie indexu telesnej hmotnosti
(BMI), sa taktiez zaznamenali ako faktory vztahujuce sa k zaCiatkom diagndézy FM
(Mork et al., 2010; Mufioz Ladrén et al., 2018).

Nezanedbatelny je aj geneticky vplyv, ktory sa pozoroval vo viacerych Studidch
(Arnold et al., 2013). V stadidch pokracuji zistenim, Ze pri vzniku FM existuje vySSia
prevalencia poruch nalady (hlavne depresivne a bipolarne poruchy) a zniZenie prahu bolesti
u pribuznych pacientov s FM. Avsak Specifické gény a mechanizmy prenosu nie st zname.
Genetické Studie ukézali, ze jedinci zrodin s pritomnou FM maji 13,6- ndsobné riziko
tohto ochorenia v porovnani so zdravymi osobami. V danej $tadii sa taktiez zistilo, ze pacienti
S FM maju abnormalitu na chromozéme 17 (Arnold et al., 2013).

Niektoré stadie pozorovali prevahu uréitych osobnostnych ¢ft u pacientov s FM,
napr. perfekcionizmus, alexitymiu, neuroticizmus, psychoticizmus, vyhybavé osobnostné Crty
aD typ osobnosti (charakterizovand spojenou tendenciou prezivat negativne emocie
a zaroven potlacat’ tieto emocie pri vyhybani sa socidlnemu kontaktu s inymi)
(Montoro et al., 2016; Guma-Uriel et al., 2016).



Iné Stadie sa zamerali na model Big Five Osobnosti, ktord zahfiia pat’ dimenzii: extraverzia
vs. introverzia, prijemnost vs. antagonizmus, svedomitost’ vs. impulzivita, neurotizmus
vs. emocna stabilita a otvorenost’ vs. uzavretost. U pacientov s FM sa zistila vysoka miera
neuroticizmu a nizka miera svedomitosti (vysoka impulzivnost), ktoré sa zdaju byt spojené
s vysokou mierou chronickej bolesti (Bucourt et al., 2017).

Okrem toho, u niektorych pacientov s FM je vysoka hladina neuroticizmu zvycajne
sprevadzana nizkou mierou extraverzie, ktora prispieva k d’alsim psychosociadlnym problémom
(Torres et al. 2013). Extroverzia pri FM je spojena s nizSou mierou bolesti, uzkosti a depresie
a lepSim mentalnym zdravim, ¢o predstavuje zaroven i protektivny vplyv proti FM (Ilmarin,
2009). VSeobecne sa pritomnost portich osobnosti pri fibromyalgii spdja
s hor§imi vysledkami pri lie¢be bolesti a so zhorSenim funkéného stavu (Elliot et al., 1996).

Napriek viacerym studiam a vyskumom, ktoré sa tykaju prave predisponujucich faktorov (ktoré
nemozno povazovat’ za kauzélne), pre komplexné porozumenie vzniku FM je potrebny d’alsi
vyskum.

Psychoterapia je zamerana prave na symptomy, ako prehibené vyéerpanie a nedostatok energie.
Pacient sa v priebehu terapie postupne uci rozpoznavat svoje moznosti, limity, odhadntt
arozlozit si energiu na kaZdodenné povinnosti. Cielom je najmd zabezpecit
a udrzat’ primerant kvalitu Zivota pacienta s diagndzou fibromyalgie. To potvrdzuje i vyskum,
v ktorom sa zistilo, ze spravnym nastavenim svojich limitov a dennych aktivit pacienti dokazali
lepsie ovladat’ psychologické funkcie na kontrolu bolesti
(Racine et al., 2018).

Biologické aspekty fibromyalgie

Pomocou funkénych zobrazovacich metdd sa zistilo naruSené spracovanie senzorickej
informacie v CNS. Pri fibromyalgii dochadza k znizenému prietoku krvi talamickymi jadrami
a d’alS§imi Strukturami mozgu, ktoré sa na prenose a spracovani senzorickej nociceptivnej
informacie podielaja. Bolest’ ma tri zlozky: zlozku kognitivno-evaluacnu, ktora je viazana
predovsetkym na mozgovu koru a zlozky senzoricko-diskriminaénu a afektivno-emoc¢nu, ktoré
maju svoje centrd vnimania uz na trovni talamu (Kolaf, 2009).

U pacientov s FM sa zistili abnormalne hodnoty mediatorov bolesti, ktoré posiliiuju aferentné
signaly, a tym aj bolesti, s to napr. substancia P, nervovy rastovy faktor, dynorfin A, glutamat
alebo oxid dusnaty (Bystron, 2010; Rokyta, 2006). Podiel na tazkostiach mé zrejme i znizena
vdzobna kapacita centralnych p-opioidnych receptorov, postihnutie periférnych nervovych
zakonceni, zmeny objemu Sedej koéry v roznych oblastiach mozgu, alebo niZ§i obsah
intramuskularneho kolagénu (Bystron, 2010). Casto su pritomné aj neuroendokrinné zmeny.
Nachadzame zvySent tvorbu adrenokortikotropného hormoéonu (ACTH), pri zvySenej tvorbe
ACTH je hladina plazmatického kortizolu nizSia a koliSe. To moze viest ku zvySenej
pozatazovej svalovej Unave. VAcsi vyskyt fibromyalgie u Zien a zvySend pravdepodobnost’
vyskytu po gynekologickych operaciach (hysterektomia, ovarektomia), predpoklada vplyv
estrogénu na etiopatogenézu ochorenia (Kolat, 2009).



Pacienti s FM vykazuji oslabenie funkcie osi HAP — t.j. hypothalamus — hypofyza
(nadoblicky), co vedie k neprimeranej kortizolovej reakcii na stres alebo na ¢innosti denného
zivota (Van Houdenhove, 2005; Van Houdenhove et al., 2004) Pacienti rovnako vykazovali
aberantnii autonomnu regulaciu s nizSou aktivitou pri obidvoch vetvach (sympatikus,
parasympatikus). Zistila sa napr. vysSia srdcova frekvencia, vyssi krvny tlak atd’. a zniZzena
reaktivita na fyzikdlne a psychologické stresory (Reyes Del Paso et al. 2010;
Reyes del Paso et al. 2011). To vedie k znizenej kapacite Celit’ poziadavkam kazdodenného
Zivota a k nizsej frustracnej tolerancii.

Epidemiologia

Vo vseobecnosti je vyskyt fibromyalgie v rozpiti od 2 - 4 % (Queiroz et al., 2013). Dévodom
relativne nizkej prevalencie je diagnosticka narocnost’ a variabilita ochorenia, ¢o sposobuje, ze
je dané ochorenie cCasto prehliadnuté. V epidemiologickej S$tadii, napr. z Japonska
je prevalencia fibromyalgie 2,1 %, 2,2 % pacientov spiiia klinické kritérid pre fibromyalgiu
v USA (Nakamura, 2014; McNally et al., 2004). V novsej stadii v USA sa zistilo
6,4 % pacientov s diagnostikovanou FM, reSpektujic modifikované kritéria ACR 2010
(Vincent et al., 2013). Prevalencia fibromyalgie v eurépskych Statoch je variabilna,
napr. v Grécku 0,4 % (Andrianakos et al., 2003). V Taliansku je to 3,7 %
(Branco et al., 2010).

Fibromyalgia sa cCastejSie diagnostikuje u zien ako u muzov. Dany pomer vSak v réznych
populaciach  variruje  apohybuje sa od 81 do 30:1 vprospech zien
(Bennett et al., 2007, Hauser et al., 2012). Toto ochorenie je pritom CastejSie v starSej populacii
a postihuje najma jedincov vo veku od 40 do 60 rokov. Vo vSeobecnosti je mozné konstatovat’,
ze prevalencia FM vekom narasta (Wolfe et al. 1995, Jones et al. 2015). Pacienti s FM maja
pritom ¢asto nadvahu alebo st obézni.

Tabulka €. 4.
QP Celosvetova prevalencia fibromyalgie
Krajina Kritéria Pocet (n) Vek Celkova Prevalencia | Prevalencia u
(v rokoch) prevalencia | u Zien (%) muzov (%)
(%)

Afrika
Tunis LFESSQ* 1000 >15 9,3 N** N
Amerika
Brazilia COPCORD*** | 3038 >16 2,5 39 0,1

kritéria
Kanada ACR**** 3395 >16 3,3 4,9 1,6

1990




kritéria ACR

USA 1990 3006 > 18 2,2 3,4 0,5
modifikované

USA kritéria ACR 830 >21 6,4 7,7 49
2010

Azia

Bangladés COPCORD 5211 >15 3,6 6,2 0,9
kritéria ACR

Cina 1990 1467 N.R. 0,8 N N
LFESSQ a

Izrael kritéria ACR 1019 >18 2 2,8 1,1
1990
modifikované

Japonsko kritéria ACR 20407 >20 2,1 N N
2010

Malajzia COPCORD 2594 >15 0,9 15 0,2

Pakistan COPCORD 1997 >15 2,1 N N
modifikované

Thajsko kritéria ACR 1000 N.R. 0,6 N N
2010
kritéria ACR

Turecko 1990 600 N.R. 8,8 12,5 51

Europa kritéria ACR

Dansko 1990 1219 >18 0,7 N N
LFESSQ a

Francuzsko kritéria ACR 1014 >15 1,4 1 0,7
1990
Yunus et al.

Finsko (1989) 7217 >30 0,8 1 0,5
modifikované

Nemecko kritéria ACR 1002 >15 3,2 3,9 2,5
2010
modifikované

Nemecko kritéria ACR 2445 >14 2,1 2,4 1,8
2010
kritéria ACR

Grécko 1990 8740 >19 0,4 N N
kritéria ACR

Taliansko 1990 2155 >19 2,2 N N
LFESSQ a

Taliansko kritéria ACR 1002 >15 3,7 55 1,6

1990




LFESSQ a
Portugalsko | kritéria ACR 500 >15 3,6 5,2 1,8
1990

kritéria ACR
Skotsko 1990 1604 >18 1,7 N N

LFESSQ a
Spanielsko | kritéria ACR | 1001 >15 2,3 3,3 13
1990

kritéria ACR
Spanielsko 1990 2192 >20 2,4 4,2 0,4

kritéria ACR
Svédsko 1990 2425 >20 13 2,4 0

Upravené podla Hauser et al. (2015). *LFESSQ - London Fibromyalgia Epidemiology Study Screening
Questionnaire, **N - nezname, *** COPCORD - Community Oriented Program for Control of Rheumatic
Diseases, ****ACR - American College of Rheumatology.

Patofyziologia

Patofyzioldgia fibromyalgie je komplexnd a nie je presne objasnena. Existuje niekol’ko tedrii,
ktoré vysvetl'uji mechanizmy vzniku tohto ochorenia. Virusové ochorenia su zndmym
spustacom napr. chronického tinavového syndromu a mézu spdsobovat’ taktiez fibromyalgiu
(Albin et al., 2008). Infekéné ochorenia hepatitida B, hepatitida C, infekcia parvovirusom 19
a HIV st silno asociované s fibromyalgiou, atato hypotéza je podporena
tak epidemiologickymi, ako aj klinickymi S$tadiami. Niektoré virusové ochorenia,
ako “lymska boreliéza”, spdsobuju symptomy podobné prejavom, aké su pri fibromyalgii
(Dinerman a Steere, 1993). Rozne virusové ochorenia mézu spustat’ symptomy fibromyalgie,
ale pri tychto pripadoch hovorime skor o sekundarnej fibromyalgii. Sekundarna fibromyalgia
tak vznikd na zdklade iného ochorenia. (Albin et al., 2008). Viaceré reumatické ochorenia su
taktiez asociované so sekundarnou fibromyalgiou, ako napr. reumatoidna artritida
alebo Sjogrenov syndrom (Ablin et al., 2006). Z klinického hl'adiska nevyhnutne dolezité
rozpoznat’ skutocné pri¢iny zdravotnych problémov pacienta a indikovat’ spravnu liecbu. Prave
manifestovana  fibromyalgia je  pritom  najcastejSim  problémom  pacientov
(Albin et al., 2008).

S patofyzioldgiou fibromyalgie st Uzko spojené aj napr. psychické problémy pacienta
a jeho traumy. Pri diagnostikovani pacientov s fibromyalgiou sa zistila uzka korelacia
medzi tymto ochorenim a traumatickymi zazitkami pacienta (Buskila et al., 1999). Sucasna
koncepcia patofyziologie fibromyalgie sa opiera o poznatky z vyskumu hladin sérotoninu
ainych neurotransmiterov v centralnom nervovom systéme pacientov S fibromyalgiou.
Poukazalo sa na znizené hladiny sérotoninu a norepinefrinu u pacientov s chronickym
unavovym syndromom a u pacientov s fibromyalgiou. Zaznamenali sa aj zvySené hladiny
substancie P excita¢nych neurotransmiterov, ako je aspartat a glutamat, ktoré zohravaju
vyznamnu ulohu pri prenose bolestivého signalu miechou (Rusell et al., 1992;
Larson et al., 2000).




Napriek tomu, Ze fibromyalgia sa nepovazuje za zapalové ochorenie, zépal a bolest’ su uzko
prepojené a maju niektoré spolocné Cinitele. Znac¢na Cast’ vyskumu u pacientov s fibromyalgiou
sa preto zaoberala vyskumom zapalovych markerov (Albin et al., 2008). U tychto pacientov
boli  zvySené  hladiny  niektorych  zapalovych  cytokinov  ako  interleukin
1 a 6 (IL-1, IL-6). Napriek tomu, Ze nie je mozné presne objasnit, ktoré z faktorov su
pri fibromyalgii primarne, je jasné, ze je patofyzioldgia tohto ochorenia uzko spojena
s naruSenou rovnovahou niektorych neurotransmiterov a zvySenou hladinou zapalovych
markerov (Albin et al., 2008).

Patofyziologia fibromyalgie mdze byt tzko spojena aj s alternaciami sympatického nervového
systétmu, ktory je Uzko prepojeny so stresom (Petzke aClauw, 2000).
Iné¢ vysvetlenie patomechanizmu fibromyalgie ponuka koncept centralnej senzitizacie
(Yunus, 2007). ZvySenu citlivost’ sposobuje znizenie hladin niektorych neurotransmiterov
zodpovednych za inhibi€ni reakciu zostupujuceho signélu pre bolest. Medzi dané
neurotransmitery patri uz spominany sérotonin, norepinefrin, kyselina y-aminomaslova,
enkefalin a adenozin (Ablin et al., 2008). Iny patomechanizmus u pacientov s fiboromyalgiou sa
moze viazat' na dopaminergny systém (Wood et al., 2007). Presynaptické hladiny dopaminu su
u pacientov s fibromyalgiou znizené, o vyrazne ovplyviiuje prenos signalu bolesti v nervovych
spojeniach (Wood et al., 2007).

Klasifikacia

Fibromyalgiu mozno definovat’ ako chronické ochorenie charakterizované generalizovanou
muskuloskeletdlnou bolestou pocitovanou na Specifickych miestach po celom tele.
Fibromyalgia nevedie k smrti a k skrateniu zivota, ale vyrazne ovplyviiuje kvalitu zivota
po fyzickej a psychickej stranke. Ochorenie je najcastejSie sprevadzané chronickou tinavou
a poruchami spanku. Okrem tychto symptomov moéze byt’ fibromyalgia sprevadzana aj inymi
somatickymi prejavmi, a v pripade sekundarnej FM aj symptomami zakladného ochorenia.

NajcastejSie prejavy a ochorenia asociované s FM st: alergie, migréna, syndrom nepokojnych
noh, chronicky tnavovy syndrém, syndrom drazdivého creva, systémovy lupus erythematosus,
hypotyredza, Chiariho malformacia, prechodné korenové syndromy, cervikdlna stendza,
polymyalgia (rheumatic), syndrom spankového apnoe, Raynaudov syndrom, Sjogrenov
syndrom, myofasciadlny syndrém, depresia, osteopordza, osteoartritida, reumatoidna artritida,
intersticialna cystitida, syndrom vojny v Perzskom zalive
a iné ochorenia (Simo, Dvorak, 2011).

Fibromyalgia je charakterizovand absenciou akychkol'vek Strukturdlnych a funkénych
abnormalit vo svalovom tkanive. Napriek tomu je u pacientov s touto chorobou pocitovana
v tychto miestach vyraznd bolest. PriCinou je naruSeny procesny mechanizmus bolesti
Vv centralnom nervovom systéme. Amplifikdcia signdlu bolesti je pritomna v aferentnych
nervovych drahach chrbtice a je kI'i¢ovym mechanizmom vzniku bolesti pri reumatickych
ochoreniach, vratane fibromyalgie (Phillips a Clauw, 2013). Okrem toho zohrdva vyznamnu
ulohu aj psychicka a socialna stranka pacienta. Zistilo sa, Ze u pacientov s FM dané faktory
vyznamne ovplyviuju amplifikaciu bolesti (McBeth et al., 2001). Vnimanie intenzity bolesti
u pacientov s FM je oproti zdravym jedincom zvysené az o 50 % (Julien et al., 2005). Inhibicia



bolesti utychto pacientov je pritom menej uc¢inna (Julien et al, 2005).

Z danych zisteni vyplyva, ze pacienti s FM maji naruseni rovnovahu medzi excitaénymi
(glutamat, aspartat, substancia P) ainhibicnymi (sérotonin, noradrenalin (norepinefrin)
akyselina y-aminomaslovd) neurotransmitermi v mieche (Russell et al., 1994).
Magnetickd rezonancia dokézala abnormality signdlnych kaskdd zodpovednych
pre spracovanie bolesti a emocii (amygdala, thalamus, insula) (Ablin et al., 2008). FM je ¢asto
sprevadzana psychickymi poruchami a psychickym stavom pacienta je ¢asto determinované
samotné ochorenie. Najcastej$imi psychickymi poruchami pri fibromyalgii su depresia, uzkost,
somatizacia a poskodenia kognitivnych funkcii pacienta
(Abeles et al., 2007). Tieto manifestacie symptomov ochorenia pacienta s fibromyalgiou st
v kompetencii psychiatra alebo psycholdga a identifikované su Standardizovanymi metodami
v psychiatrickej, resp. psychologickej praxi.

Podla MKCH-10 je fibromyalgia zaradend do skupiny chorob svalovej a kostrovej ststavy
a spojivového tkaniva (M00-M99). V ramci tejto skupiny je zaradena do podskupiny
Iné choroby mikkého tkaniva nezatriedené¢ inde. Charakterizovand je ako blizSie neurceny
reumatizmus a oznacuje sa kddom M79.0.

Klinicky obraz

Kritéria pre stanovenie diagnozy su plosna bolest’ trvajuca minimalne 3 mesiace, v pravej
aj l'avej polovici tela a bolest’ nad pasom a pod pasom. Musi byt pritomna axialna bolest’: Sije,
prednej plochy hrudnika, oblast hrudnych alebo driekovych segmentov chrbtice.
Pri vySetreni musia byt’ citlivé body Specifickych lokalit, minimalne 11 z 18 definovanych.

FM pacienti vnimajt ochorenie ako stigmatizujice a neviditel'né, a tato negativna percepcia im
Casto zabranuje prijat’ dant diagnozu. Pri FM je vysoka prevalencia psychiatrickych komorbidit
(najmd depresia, uzkost, hrani¢na porucha osobnosti, obsedantno-kompulzivna porucha,
postraumaticka stresova porucha), ktoré sa spajaju nasledne aj s horSim klinickym profilom. U
pacientov s FM sa uvadza aj pritomnost’ vysokého podielu negativnych afektov, neuroticizmus,
perfekcionizmus, stres, hnev, alexithymia. Tito pacienti maji zvidcSa negativny sebaobraz
anegativnu  percepciu  svojho telesného  vyzoru, taktiez nizke sebavedomie
(Galvez-Sanchez et al. 2019).

Autori d’alej uvadzaju, ze FM znizuje Groven fungovania vo fyzickej, psychickej a socialnej
sfére. Tiez mé negativny dopad na kognitivnu vykonnost, osobné vzt'ahy (vratane sexuality
arodicovstva), pracu akazdodenné aktivity. V urCitych pripadoch pacienti s FM trpia
suiciddlnymi idedciami, suiciddlnymi pokusmi, aV niektorych pripadoch aj dokonanym
suicidiom. Psychologické intervencie subezne s farmakologickou liecbou predstavuji u€inny
sposob zlepsenia klinickych prejavov a redukcie dopadu na zdravie a kvalitu zivota.

V mnohych $udiach zaoberajicich sa sebaponimanim u pacientov s FM sa zistila aj nizka
percepcia vlastnej hodnoty (Michielsen et al., 2006, Garaigordobil, 2013). Nizsie sebavedomie
sa dava do suvislosti najmi s redukciou kognitivnej vykonnosti pri danej diagndze, najma
pokial ide 0 pamit’, pozornost’ a schopnosti planovania



(Galvez-Sanchez et al., 2018). Sebatcinnost’ a dovera vo vlastné schopnosti ako prostriedok na
dosiahnutie stanovenych cielov je u pacientov s FM nizka (Bandura, 1997;
Mannerkorpi et al., 2006; Rasmussen et al., 2017). Z tohto dovodu je mimoriadne dolezité
u pacientov s FM zamerat’ sa prave na psychoterapiu, na zvySenie sebavedomia a uvedomenia
si vlastnej hodnoty, a rovnako uvedomenie svojej sebati¢innosti a pdsobenia na ochorenie.

FM negativne ovplyviiuje fungovanie na fyzickej, psychologickej a socialnej urovni, narasa
socialne vzt'ahy, schopnost’ plnit rodinné a pracovné povinnosti, kazdodenné cinnosti
a ovplyviiuje dusevné zdravie nielen kvoli bolesti, ale aj kvoli inave, kognitivnym deficitom a
inym suvisiacim dosledkom (Freitas et al., 2017; Karper, 2016;
Neuprez et al., 2017). Nevyhnutné je, aby prave prostrednictvom psychoterapie dokazali
pacienti s FMS spravne odhadnut’ a prispdsobit’ svoje pracovné zatazenie svojej znizenej
fyzickej schopnosti.

FMS ma negativny vplyv i na sexuélne zdravie (Zielinsky, 2013), a s nim spojeny problém
s reprodukciou (Shaver et al., 2006) asexualne dysfunkcie zien (Kalichman, 2009;
Rico-Villademoros et al., 2012), ako je hypoaktivna sexualna tuzba, sexualna averzia, poruchy
orgzmu, vaginizmus a dyspareunia. Autori uvadzaju ako charakteristické FMS symptomy
najma rozsiahlu bolest’, inavu, poruchy spanku, precitlivenost’ a neznésanlivost’ hmatovych a
tlakovych stimulov (Rosenbaum et al., 2010) spolu so psychiatrickymi komorbiditami (Lewis
et al., 2004). S multidisciplinarnym pristupom je potrebné lie€it’ sexualne problémy pri FM,
pretoze nie su len pric¢inou nepohodlia, ktoré zhorSuji symptomy a kvalitu Zivota, ale tiez veda
k medzil'udskym vzt'ahovym problémom a rozpadu parov
(Poh et al., 2017).

Viaceré Stidie uvadzaji, ze nezanedbatelnou oblastou pri FM je ajniZSia kognitivna
vykonnost U pacientov s FM v porovnani so zdravou populaciou (Glass, 2008;
Galvez-Sanchez et al., 2018). Pacienti vo vyskumnej S§tadii uvadzali najmd tazkosti
s koncentraciou, zniZent slovni zéasobu, slabu verbalnu plynulost a slabSiu mentalnu
vykonnost’ (Duschek et al., 2013; Munguia-lzquierdo et al., 2008). Hlavnym sprostredkujiicim
faktorom tychto kognitivnych deficitov je zavaznost’ klinickej bolesti (Hassett et al., 2008;
Finan et al., 2009; Malin et al., 2013) a sekundarnym faktorom st emocionalne afektivne
problémy, najmé Gzkost, depresia a negativne emocionalne stavy (Glass, 2009).

Dalej je to <&asto uvadzand Ttnava a insomnia (Kivimiki et al., 2004;
Van Houdenhove et al., 2005; Ricci et al., 2016). Vysledky vyskumu (Zachrisson et al., 2002)
preukazuju, ze az 76 % pacientov s FM ma poruchu kognitivnych funkcii. Medzi najcastejsie
poruchy kognitivnej funkcie u pacientov s FM je znizena koncentracia (Glass, 2009). Pacienti
s FMS vykazuju vysoku hladinu uzkosti (20 - 80 %) (Fietta et al., 2007) a prejavov depresivnej
poruchy (13 - 63,8 %) (Ugar et al., 2015). U pacientov s chronickou bolestou je trikrat vacsie
riziko vzniku depresivnych symptomov a zaroven depresia vyvolava a zvySuje bolest
(Yamamotova, Papezova, 2010). U pacientov s depresivnou symptomatikou sa zaznamenalo
vyrazne vySSie skoére bolesti na vizualnej analogovej Skale v porovnani
s pacientami s FM bez depresie. Podiel na tom ma znizenie prahu bolesti pri depresii,
ale taktiez tendencia depresivnych pacientov vnimat bolest’ viac negativne a katastroficky. Iné



stadie poukazujii na vyskyt depresie u pacientov s fibromyalgiou v rozpati od 20 - 86 %
(Hudson et al., 1992) aul3 - 48 % pacientov sa diagnostikuje zavazna depresia
(Hudson et al., 1992). Uzkost' je identifikovands u27 - 60 % pacientov sFM
(Epstein et al., 1999).

Za najcastejSie sprievodné znaky psychickych porach u pacientov s FM sa povazuja depresia,
uzkost’, somatizacia, poskodenie kognitivnych funkcii apost traumaticky stres
(Abeles et al., 2007). V mnohych pripadoch je u pacientov s FM skutoénym spuastacom
fibromyalgie psychopatolégia. Kognitivno-behavioralna terapia (KBT) je vysoko efektivna pri
liecbe uzkosti, nespavosti a depresivnych stavov, a mala by byt hlavnou sucastou liecby
pacientov s FM. Taktiez percepcia stresovych situacii je u pacientov s fibromyalgiou
intenzivnejSia. Preto stresujuce zivotné situdcie mozu byt rizikovym faktorom vzniku
depresivnej symptomatiky (Aguglia et al., 2011).

Pacienti s FMS tak vel'mi ¢asto mavaju pocit odmietnutia a nepochopenia, a prave tato
skuto&nost’ moze este viac prispievat’ k prehibeniu stavov depresie a tzkosti. Chronicka bolest’
je rovnako rizikovym faktorom suiciddlneho spravania (Kye et al., 2017).
V pripade FMS sa odhadovana prevalencia suicidalnych pokusov odhadovala na viac
ako 16,7 % (Kurt et al., 2015), toto ¢islo vzrastlo na 58,3 % v pripade FMS s komorbidnou
migrénou (Jimenez-Rodriguez et al., 2014). VSetky uvedené dovody vedu k nevyhnutnej
potrebe vnimat’ pacientov s FMS porozumenim a akceptaciou svojich pocitov, a venovat’ sa im
pocas psychoterapie.

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy
V roku 2016 sa revidovali kritéria diagnozy fibromyalgia 2010/2011. Fibromyalgia méze byt
teraz u dospelych diagnostikovand vtedy, ak st splnené vSetky nasledujuce kritéria
(Wolfe, F. et al., 2016):

1. Index rozsirenej bolesti (WPI) >7 a skore $kaly zavaznosti symptomov (SSS) >5, alebo

WPI 4 - 6 a skére SSS >9.

2. Generalizovana bolest’ definovana ako bolest’ najmenej v 4 z 5 oblasti.
Symptomy sa vyskytuji najmenej 3 mesiace.
4. Diagnoza fibromyalgie nevylucuje pritomnost’ inych klinicky vyznamnych ochoreni.

w

WPI skore je charakterizované Skalou od 0 do 19. Skére je vyhodnotené podl'a poctu oblasti,
v ktorych pacient pocitoval bolest’ za posledny tyzden. SSS Skala ma rozpitie hodnot
od 0 do 12, aje suftom zavaznosti troch hlavnych symptémov (Gnava, ranné zobudenie
bez pocitu odpocinku a narusené kognitivne procesy).

Obrazok ¢. 1. Diagnostika a diagnostické testy FMS (Hiuser et al., 2012)
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Skore zdvaznosti symptomov (SSS) za posledny tyzden

O=Ziadn 1=mierne Z=stredne Z=veltmi
¥ t'aflkosti TYrazne ! wyrazneltrvale
problém tasté strpfuice
Zivot
Unava a O a O
Fanné wstavanie bezl 0O 0 a a
pocitu odpotinky
Eognitivne poruchy a a a a

Tréapili Vas v poslednom tyzdni niektoré z tychto t'azkosti?

O=Ziadny 1=Problém
problém
Bolesti hlavy O O
Bolest alebo kite v podbruiku O O
Depresia O O
Celkové SSS:
(0-12)

Pridruzené symptomy pri FM (Martuliak, 2009):

Unava je jednym z najéastejsie sa vyskytujiicich symptomov u pacientov s FM, ktory je
pre nich zaroven jednym z najviac obmedzujucich ich beZzny zivot. Popisuju ho
ako unavu mysle, zahmlenie mozgu s neschopnostou koncentracie a uvaZovania.
Unavu pocituju na mentélnej i fyzickej Grovni, citia sa Gplne bez energie, neschopni
pohnut koncatinou.

Poruchy spanku tieZ sprevadzaju trapenie vacSiny pacientov s FM. Ide o poruchy
zaspavania, aj samotného spankového cyklu. Ich spanok je narGiSany cCastym
prebudzanim sa, spanok nie je obcerstvujuci. Tieto poruchy spanku su precizne
diagnostikované ako tzv. ,,alfa-EEG anomalia®“. Su spojené s takymi prejavmi, ako je
spankové apnoe, periodickymi pohybmi koncatin pocas spanku,
¢1 vecernym syndromom nepokojnych noh.

bruxizmus,

Syndrom drazdivého ¢reva sa prejavuje ako zapcha, hnacka, casté bolesti brucha,
plynatost’, ¢i nauzea. Vyskytuje sa u 40 - 70 % pacientov s FM. V podobnej frekvencii
sa vyskytuje aj gastroezofagealny reflux.

Chronicka cefalea je d’alSim neprijemny symptém az u 70 % pacientov s FM, a moze
unich tvorit najvacsi problém. NajCastejSie sa vyskytuje v podobe rekurentnej
migrenodznej cefaley a tenznej cefaley.

Dysfunkcia temporo-mandibuldrneho kibu (TMK), ktora sa vyskytuje v podobe vel'mi
neprijemnych bolesti tvare a hlavy. Niektori autori udavaju rézny stupen dyskomfortu
TMK az u 75 % pacientov. Ide obvykle o r6zne problémy so svalmi a ligamentami
samotného kibu a jeho okolia;



— Iné bezné symptomy — do spektra symptomov sprevadzajicich pritomnost’ FM patri
zdanlivo nesuroda skupina subjektivnych a objektivnych symptomov. Nie je
vSak vylucené, ze ich spolo¢nym menovatelom mdze byt dysbalancia centralneho
a vegetativneho nervového systému vzdy sprevadzajica syndrom FM. Mdzeme sem
zahrnut také symptomy ako predmensStruacny syndrom a dysmenorea, bolesti
na hrudi, ranna stuhnutost’ pohybového aparatu, oslabenie kognitivnych funkcii, vratane
paméte, pocity znecitlivenia a parestézii, zasklby svalov, drazdivy mocovy mechur,
pocit opuchnutych koncatin, reumatické ochorenia, poruchy citlivosti koze, suché tista
a o€, zavraty, naruSena koordinacia pohybov a iné.

— ZhorSujuce faktory — pacienti s FM su Casto precitliveni na vone, silné zvuky, ostré
svetlo, ale aj na zmeny pocasia, taktiez na podavané lieky, infekcie, alergie, hormonélne
dysbalancie, stres, depresie a uzkosti a iné.

Psychologické vySetrenie
Psychologické vySetrenie moze byt pri diagnostike FM cielené alebo komplexné.

Pri cielenom vySetreni mézeme pouzit’ dotazniky, ktoré st uvedené v Specialnom doplnku
Standardu, a to dotaznik FIOR (Bennett et al., 2009; Toms, 2017), kratku formu dotaznika
McGillovej university (Opavsky, 2011).

Objektivizacia tazkosti je mozna tiez pomocou dotaznikov mapujicich aj wzkostnu
a depresivnu symptomatiku — GAD-7Sk, PHQ-9Sk, SCL-90, a pod.).

V pripade podozrenia na poruchy intelektu, kognitivnych funkcii, alebo poruchy osobnosti,
alebo iné osobnostné abnormality je potrebné vykonat’ komplexné psychologické vysetrenie.
Vzhl'adom na preukdzant dysbalanciu autondémneho nervového systému je potrebné vykonat’
aj psychofyziologické vySetrenie s meranim variability srdcovej frekvencie a svalového
napatia.

Diferencialna diagnostika fibromyalgie
Viaceré symptomy FM mozu byt typické aj pre iné ochorenia, preto k diferencialnej diagnoze
FM méZeme pristupit’ z dvoch hladisk (Martuliak, 2009):

1. symptdbmy FM sa prekryvaji s inymi ochoreniami: chronicky Unavovy syndrom,
syndrém mnohopocetnej chemickej senzitivity,

2. symptémy FM zastieraju iné ochorenia: systémovy lupus erythematosus, hypotyredza,
somatoformnd bolestiva porucha, intersticidlna cystitida, zapalova myopatia,
reumatoidna artritida, sclerosis multiplex, depresia, neSpecifické zapalové ochorenia
¢reva, polymyalgia rheumatica a iné.

Diferencidlna diagnostika FM zahfiia d’al§ie syndromy bolesti, najmd komplexny regionalny
syndrém bolesti (STDP) typu 1, syndrom chronickej unavy (CFS), znamy tieZ ako myalgicka
encefalomyelitida/syndrom chronickej tnavy (ME / CFS) a reumatické choroby. Rozdiely
v klinickych charakteristikdch odliSuja FM od tychto d’alSich poruch, ktoré sa prejavuju
aj muskuloskeletalnou bolest'ou.



Zabezpecenie diferencialnej diagnostiky je v kompetencii oSetrujuceho lekara.

Syndrém chronickej inavy (Chronic Fatigue Syndrome - CFS)

CFS nie je syndrom bolesti. Pacienti s CFS vSak niekedy m6zu mat’ okrem silnej inavy difaznu
bolest, Co naznacuje mozné prekryvanie medzi CFS a fibromyalgiou. Pacienti
s fibromyalgiou mali viac bolesti svalov, neurologické symptomy a poruchy spanku
ako ostatni pacienti v $tadii. (Bell,1994).

Liecba
Liecba FM je komplexnd a musi prispiet’ k redukcii bolesti, unavy a zvysit' celkovu kvalitu
zivota pacienta. Liecbu modzeme zjednodusene rozdelit na farmakologicku

a nefarmakologickii. Obe su nevyhnutnou sucastou manazmentu lieCby pacienta
(Rahman et al., 2014).

Indikécia famakologickej liecby je v kompetencii oSetrujiiceho lekara.

Viaceré odporucenia k liecbe a k manazmentu pacienta s FM vydali Asociacia vedeckych
lekarskych spolo¢nosti v Nemecku (AWMEF), Eurdpska liga proti reumatizmu (EULAR)
a Americka spoloc¢nost’ pre bolest’ (APS). Struény prehl'ad tychto doporuceni je uvedeny nizsie.

Sila doporuceni je uvedena rimskymi ¢islicami I-1V, na zaklade kvality dokazov. Odporti¢ania
typu lje najviac podlozené  kvalitnymi  Stadiami  alebo  metaanalyzami,
oproti tomu odportcanie typu IV nema takmer Ziadne dokazy, ide o jednotlivé pripadové stadie.
APS a AWMF sa v mnohych bodoch zhodujt, obidve spolo¢nosti doporucuji predovsetkym
amitriptylin, kognitivno-behavioralnu terapiu, aerdbne cvicenie a viaczlozkovll liecbu.
Odporucenie EULAR sa tyka predovSetkym farmakoterapie, ktorej ordinacia je
v kompetencii lekdra. Rozdiely odporacani jednotlivych spolo¢nosti st podmienené
hodnotenim roéznych $tudii, ktoré sa pouzili pri ich tvorbe, EULAR na rozdiel od ostatnych
nepouzivala metaanalyzy, ale skor placebom kontrolované Studie, ktoré st idedlne
pre posudzovanie farmakologickych preparatov, ale nie st vzdy presné pri hodnoteni
nefarmakologickej liecby (Héauser, Thieme, Turk, 2010).

Porovnanie odporucani k lie¢be fibromyalgie od APS, EULAR a AWMF (H&user, Thieme,
Turk, 2010).

Tak APS, ako aj AWMEF odportcaji na zédklade najvysSej tirovne dokazov aerdbne cvicenie,
KBT, amitriptylin a kombinovanu liecbu. EULAR naproti tomu na najvyssej trovni dokazov
odportca viaceré postupy farmakologickej liecby. V odporucaniach APS st na trovni dokazov
IT zo psychologickej formy liecby uvedené aj hypnoza a biofeedback.

Odporucanie EULAR (Carville et al., 2008)
VSeobecné odporicania:

— Celkové zhodnotenie bolesti, funkcie a psychosociadlneho kontextu.



Optimalna liec¢ba si vyZaduje individualny a multidisciplinarny pristup, a mala by obsahovat’
farmakologické i nefarmakologické postupy zamerané na vsetky prejavy ochorenia (intenzitu
bolesti, depresie, inavu.)

EULAR: 2. Odporucenie pre nefarmakologické postupy:
— Vodoliecebné procedury v teplej vode, vratane lieCebnej telesnej vychovy.
— Individuélny cvicebny program.
— Kognitivno-behavioralna terapia.
— Zékladom by mala byt’ relaxacia, fyzioterapia a psychologicka starostlivost’.

Nakol'ko nie je znamy ziadny Specificky liek na fibromyalgiu, lieCba je zamerana
na zmiernenie symptémov a na zlepSenie trovne fungovania pacienta, zvycajne kombinaciou
farmakologickych intervencii a zmeny Zivotného §tylu. Zistilo sa vSak, ze farmakologicka
efektivita je limitovand (Luciano et al., 2014). Prave preto je dolezité venovat pozornost’
aj nefarmakologickym postupom a hl'adat’ najucinnejSie moznosti zlepSenia zdravotného stavu.

Dlhodobé ucinky psychologickej liecby ako stcast’ nefarmakologickej liecby (Goldenberg
2008, Bennett et al. 2006; VVan Hadenhoven et al., 2008)

Silna trovefl ddkazowv;

Kardiowaskulame cwidenie - efeld nepretrvavs

Efelt pretrvava;

Kognitivno hehaviordny liecha
Edukacia

Multidizciplindrny pristup

Meta-analyzy efektu kognitivno-behavioralnej terapie pri fibromyalgii a d’alSie
nefarmakologické sposoby liecby pri FM st uvedené v prilohe.

Analyzované parametre poukazali na vyznamné zlepSenie stavu pacientov s fibromyalgiou
lieCenych pomocou KBT. Efekt liecby KBT sa ukézal byt v pozitivnej koreldcii s po¢tom
terapii, a najvyznamnejsi efekt bol dosiahnuty v multidisciplindrndrnom pristupe. KBT ma



pozitivny efekt najmd na celkové prezivanie pacientov, zniZuje intenzitu bolesti, symptémy
depresie a uzkosti a s nimi spojené psychologické tazkosti. Vyhodou KBT je, ze dand metdda
nema vedl'aj$ie ucinky. Viaceré Studie, ktoré sledovali pacientov lie¢enych pomocou KBT
preukézali dlhodoby efekt tejto terapie.

Prognoza

FM je syndrém s chronickym priebehom a s variabilne kolisajicou intenzitou jednotlivych
symptomov. Spontdnna remisia sa objavuje iba vynimocne. Pri longitudindlnom hodnoteni
1 555 pacientov s FM sa pozorovalo mierne alebo podstatné zlepSenie bolesti u Casti 0sob
(15 %, resp. 10 %), ale nedoSlo kcelkovej redukcii zavdznosti symptomov
(Wallitt et al. 2011). Pri porovnavani rozsiahlej kohorty pacientov s primarnou FM
(8 186 0sdb) a s osteoartrozou sa nepreukazala zvySena mortalita u FM pocas 35 ro¢ného
sledovania. Pacienti s FM mali v§ak oproti beznej populacii zvySené riziko imrtia v dosledku
suicidia (miera relativneho rizika - OR 3,31) alebo trazu (OR 1,45) (Wolfe et al., 2011).

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Fibromyalgia méze byt u Casti pacientov rezistentnd na psychologicku a farmakologickll
liecbu. Takéto tazké formy FM mozu viest az k invalidizécii pacienta, a to obzvlast
s komorbiditou s inymi psychickymi poruchami.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
V primarnej starostlivosti by mal vSeobecny lekar uvazovat o pritomnosti fibromyalgie,
ak pacient odpovie kladne na tieto otazky:
— Mate chronickti bolest, ktori pocitujete po celom tele a pretrvava dlhsie
ako tri mesiace?

e (Chronicka bolest’ je bolest’ prejavujica sa pri zavaznom poskodeni nervovych
Struktar. Silnd intenzita bolesti ovplyviiuje kvalitu zivota natolko, Ze pacient
nie je schopny vykonavat’ bezné funkcie v kazdodennom Zivote).

— Pocit'ujete bolest’ v bodoch citlivych na dotyk?
— Pocituyjete zmeny v kognitivnych funkciach (napr. pamét’, pozornost’, myslenie, rec ap.)
a mate znizenu schopnost’ ststredit’ sa?

e (Kognitivne funkcie ndm umoziiuji mysliet' a spozndvat okolity svet. Vdaka
nim moézeme posudzovat, oddvodiovat, ucit sa, paméitat si to, Co sme
uz v minulosti urobili a vyjadrovat’ sa prostrednictvom jazyka. Inymi slovami, st
zodpovedné za to, Ze si vieme umyt zuby, uvarit’ obed alebo ist’ vyzdvihnut' deti
skoly).

— Mavate stavy depresie alebo tzkosti? Typické priznaky depresie su:

e smutok — dlhotrvajlci a hlboky smutok je pre depresiu typicky,

e pesimizmus — zameranie sa na negativne stranky zivota,

e pocit zlyhania — vedomie zlyhania v dolezitej veci,

e nendvist voci sebe — nenavidenie seba, svojich vlastnosti, svojho tela,

e pocit viny — vedomie t'azkého previnenia,

e vedomie, Ze si zasluZim trest — predstava, Ze by som mal byt potrestany,

e sebaobvinovanie — prisudzovanie si viny a zodpovednosti,



e samovrazedné¢ myslienky — rieSenie bezvychodiskovej situadcie je videné
V samovrazde,

e (CastejSi pla¢ — T'udia v depresii Castejie placu, niekedy naopak, chceli by plakat
a nemozu,

e podrazdenost’ — vyssia citlivost’ na rusivé situdcie,

e nerozhodnost — neschopnost rozhodnut sa alebo velmi dlhé rozhodovanie
aj v malickostiach,

e neupravenost zoviajsku — stracanie zdujmu o svoj zoviajsok,

e zmena telesnej hmotnosti — dosledok prejedania sa alebo odmietania jedla,

e spomalenost’ — prediZenie ¢asu potrebného na vykonavanie roznych &innosti,

e zmena dizky spanku — vi&§inou ide o neskoré zaspavanie a skoré prebudzanie,

e pocit vyCerpanosti — vyskytuje sa aj bez namahavej ¢innosti,

e strata apetitu — ,,stracanie chuti“ do jedla a pdzitku z jedla,

e strata energie — zvySena unavnost, nechut’ nieco robit’,

e strata zdujmu o Sex — znizené libido.

— Netrpite inym ochorenim, ktoré by vysvetl'ovalo vase zdravotné problémy?

V pripade, Ze pacient odpovie kladne na prvé Styri otazky a zaporne na piatu otazku, je
vSeobecny lekar alebo Specialista povinny podrobnejSie pacienta vySetrit. Pri podozreni
na FM mdze prislusny lekar pouzit’ kritéria ACR (2010), ktoré su uvedené v Casti Diagnostika.
Ak vSeobecny lekar alebo Specialista nedokaze zadefinovat’ celkové posudenie psychického
stavu pacienta, je potrebné odporucit’ pacienta k zodpovedajucemu odbornikovi na dusevné
zdravie (ku klinickému psychologovi, alebo k psychiatrovi),
ktory dané symptomy identifikuje podla platnych diagnostickych kritérii. To isté plati
aj Vv pripade, Ze s pritomné iné Specifické symptomy, ktoré s iného ako psychického
charakteru. Pri odosielani pacienta s podozrenim na FM do Specializovanej terapeuticke;j,
psychiatrickej, alebo psychologickej starostlivosti je potrebné poskytnit’ mu detailné
informacie, najlepsie pisomne, kde ma ist’ a kde bude ¢akat’, pripadne aké s moznosti ¢akania
mimo Cakarne pred ambulanciou, ako bude vySetrenie prebiehat’,
¢omu takéto vySetrenie mdze pomdct’ a Ccoho sa nemusi obavat’.

Multidisciplinarny tim, ktory diagnostikuje pacienta s FM musi:
— urcit povahu, trvanie a vaznost’ poruchy,
— posudit’ nielen zavaznost symptomov, ale aj s nimi spojené naruSenie fungovania
v beznom Zivote,
— urcit’ vhodnu lie€bu a podrla potreby pacienta odporucit’ k inému odbornikovi, ktory by
mal mat’ vedomosti o najnovsich isteniach a moznostiach liecby tohto ochorenia.

Clenovia multidisciplinarneho timu by mali disponovat’ nasledujticimi schopnostami:

— verbalne a neverbalne komunikacné sposobilosti a schopnost’ zistit’ problémy, postudit’
ich a vyhodnotit ich vplyv na pacienta, podat’ mu primerané informacie a umoznit’ mu
spolurozhodovat’ o spdsobe liecby,

— vediet’ pouzivat' formalne posudzovacie néstroje (indexy a Skdly) a rutinné nastroje
vyhodnocujuce priebeh a efekt liecby v roznych liecebnych zariadeniach.



Pri posudeni symptémov a s nimi spojeného narusenia fungovania v beznom zivote by mal
odbornik zvazit' nasledovné faktory, ktoré moézu ovplyvnit vyvoj, priebeh a vaznost
problémov, ktoré pacient udava:

— intenzita a frekvencia pocit'ovanej bolesti,

— naruSenie kognitivnych funkcii,

— trvanie stavov uzkosti a depresie,

— pritomnost’ inych symptémov ochorenia,

— akakol'vek minula alebo sucasna lie¢ba,

— socialna a ekonomicka situacia,

— rodinnd histdria a rodinny status,

— zamestnanie a vol'nocasové aktivity.

Pri posudzovani osoby s podozrenim na FM by si mal byt’ lekar pri zostavovani lieCebnych
planov plne vedomy vSetkych symptémov pacienta, pritomnosti alebo absencie
iného ochorenia alebo poruchy, indikacie a kontraindikacie farmak, tolerancie a intolerancie
pacienta na vybrané latky, pohlavia a veku pacienta alie¢bu navrhnit' podla najnovsich
poznatkov v prislusnom odbore. Pacient ma byt komplexne informovany o moznostiach liecby,
pricom sa pacientovi ponukaju  viaceré moznosti nefarmakologickej lieCby,
vratane psychoterapie. Lekar informuje pacienta o moznostiach a efektoch v ramci edukéacie
v KBT a jej inych liecebnych postupoch.

Lekédr dalej informuje o moZnostiach farmakologickej liecby a ma komplexne vysvetlit’
jej vyhody a mozné vedl'ajsie efekty. V pripade vysokej zdvaznosti odporuca moznost’ liecby
antidepresivami, analgetikami a antikonvulzivami, ktoré je nutné prekonzultovat
s odporucanym psychiatrom.

Stcastou vySetrenia je aj anamnestické zistenie nasledujtcich informacii:
— ¢i ma pacient adekvatnu socialnu podporu a v akej je ekonomicke;j situacii,
— ucinnost’ minulej a sti¢asnej terapie,
— konzultuje s pacientom iné moznosti terapie.

Pre objektivnejSie posudenie stavu pacienta moze zdravotnicky pracovnik pouzivat
seba-hodnotiace dotazniky ako napr. Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQR). Pacientovi
sa pritom odportca venovat’ sa aktivnemu spdsobu zivota a pravidelne robit’ fyzické cvicenia
(napr. stretching, aerobik, joga a pod.).

Psychoterapia pri FM je casto aj kauzalnou lieCbou. Nezanedbatenym faktorom
pri komunikécii s pacientom, ktory je psychicky alterovany chronickou bolest'ou, je privetivy
pristup s nutnou davkou empatie, porozumenia a tak vytvorenia atmosféry doverné¢ho vztahu
medzi terapeutom a pacientom (Martuliak, et al., 1997).

Podporna svojpomoc V ramci SPI pre FM by mala obsahovat’:



obvykle viac ako 9 sedeni podporovaného pouzivania svojpomocnej inStruktaznej knihy
zalozenej na KBT, viac ako 3 - 4 mesiace,

podporu pouzivania materialu pri osobnom stretnuti (zdravotnicky pracovnik-pacient),
alebo vyuzitim moznosti virtuadlnej madiciny (napr. telefonicky pohovor, video-vizita)
celkovo 3 hodiny v priebehu lie¢by.

O povahe ochorenia je potrebné okrem pacienta informovat’ aj rodinu. Pacienti s FM svojimi

typickymi osobnostnymi dispoziciami, ako perfekcionizmus, nadmerna obetavost’ a popieranie
alebo disimuldcia vycCerpania, casto prehlbuji symptomy FM, preto je nutné,
aby boli so symptomami ochorenia oboznameni i rodinni prislusnici a dokazali akceptovat
obmedzenia, ktoré dané ochorenie prinasa (Paiva et al., 2010).

Je potrebné ziskat’ podrobny popis aktualnych prejavov FM u postihnutych oséb, problémov

s nimi spojenych a okolnosti, za ktorych sa vyskytuji. Je potrebné zistit:

Aké je ich denné fungovanie, za akych okolnosti sa objavia bolesti a stav nepohody.
Co predstavuje v ramci FM symptémov pre nich najvacsi problém.

Symptomy tzkosti.

Ako sa pozeraju na seba.

Co je podstatou ich sebaobrazu (je velmi ddlezité sa venovat tejto oblasti,
pretoze pacienti s FM maju vyrazne znizené sebahodnotenie a negativnu percepciu
sebaucinnosti a pristup k liecbe).

Zabezpecovacie a vyhybavé spravanie.

Uzivanie medikacie (niektori pacienti Casto uzivaju analgetika na zmiernenie bolesti).
Z tohto hl'adiska je vel'mi dolezita spolupraca reumatolog - psycholog - psychiater.

Pri posudzovani dopadu ochorenia na bezné denné aktivity pacienta, roznorodost’ symptomov
ochorenia a ich kvantifikaciu je vhodné pouzit’ dotaznik FIQR.

Postupy KBT pre FM podla Turket et al. (1983):

Edukacia o bolesti.

Identifikécia dysfunkénych vzorcov myslenia.

Stanovenie realistickych cielov na zvySenie bezného fungovania, ako st pracovné
¢innosti, spolo¢enské aktivity, zapojenie sa do rodiny a priatelov atd’.

Relaxa¢ny tréning s progresivnou svalovou relaxdciou a kontrolovanym
diafragmatickym dychanim.

Behaviordlna stimuldcia, ktorda umoznuje optimalne c¢innosti bez nadmerného
pouzivania alebo nedostato¢ného vyuzivania svalov.

Vycvik v komunika¢nych schopnostiach na zlepSenie asertivity a uvol'nenie napétia.
Prevencia recidiv a vzplanuti.

Ziskavanie a udrziavanie zru¢nosti.

Je potrebné sledovat’, v akom Stddiu zmeny sa pacient nachddza. V pripade ak pacient
nie je v stadiu pripravy alebo akcie, pre ktoré su tieto postupy vhodné, je vhodné pouzite



psychoterapeutickych postupov, ktoré zvysuji uvedomenie problému a motivaciu k posunu do
stadia akcie. (Prochaska, Norcross, 1999).

DalSie odporucania

Pacienti sFM velmi zriedkavo navStevuji ambulancie psychiatrov a psychologov.
Maji  problém akceptovat’ psychicki zlozku svojich tazkosti, ¢o spdsobuje
dalSie komplikacie. Pacienti s FM prichddzaju na liecbu do tychto pracovisk zvyc€ajne neskoro.
Preto je potrebna edukécia v§eobecnych lekarov a inych Specialistov o moznostiach liecby tohto
ochorenia, aby sa postihnutym dostala starostlivost’ Co najskor. V terapii je dolezité zohl'adnit’
Specifika tohto ochorenia, postupovat’ citlivo a vytvorit kvalitny terapeuticky vztah s
pacientom a jeho nasledné psychoterapeutické vedenie podl'a EBM. Okrem lie¢by FM pacienti
Casto rieSia svoje vztahové, i pracovné problémy a socialnu situaciu. Tieto faktory taktiez
modifikuju a ovplyviujui celkovy vysledok lieCby.

Je potrebné doplnenie edukacnych programov tak v pregradualnom, ako aj v postgradualnom
vzdelavani a vzdelavani v certifikovanej pracovnej ¢innosti psychoterapia podl’a tohto SDTP.

V prevencii diagndzy FM je potrebné vyraznejSie zapojenie klinickych psycholégov.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran

Zakladom tuspes$nosti starostlivosti o pacientov s FM je prepojenie poradenskej starostlivosti
s primarnou starostlivost'ou a so zdravotnou starostlivost'ou na psychiatrickych ambulanciéch,
pracoviskach klinickej psycholédgie a pracoviskach liecebnej pedagogiky.

Pri liecbe FM sa pouziva vSeobecné znenie informovaného suhlasu (napr. podla vzoru
vydaného Uradom pre dohl’ad nad zdravotnou starostlivostou zverejneného na webovej stranke
www.udzs-sk.sk).  Psychologicka  lieC(ba podl'a  principov  mediciny zalozenej
na dokazoch predstavuje G¢innu liecbu fibromyalgie.

Alternativne odporucania

Stcastou komplexného pristupu k lieCbe FM je odportcanie zasad zdravej Zivotospravy,
t.J. dostatok odpocinku, spanku, planovanie aktivit, telesné cviCenie, vyvadzena strava.
V ramci alternativnych metdd liecby je k dispozicii akupunktara, hyperbaricka oxygenoterapia
(HBO), relaxécie, fyzikalna terapia (hydrogalvanizacia, magnetoterapia, laser, kombinovana
terapia ultrazvuku a kontaktnd elektroterapia, kryoterapia), balneoterapia, lieCcebné masaze
a v neposlednom rade zasady psychohygieny.

Vysoky BMI je negativhym prognostickym faktorom uspeSnosti liecby FM.
Taktiez zamestnavatelia by mali dbat na zabezpecenie takych pracovnych podmienok,
aby nedochadzalo k pretazovaniu zamestnancov. Dolezitd je aj edukacia o duSevnych
poruchach a ich destigmatizacia. Tato tlohu mézu vel'mi dobre zastavat media, v ktorych
by mali dostavat’ priestor odbornici z oblasti dusevného zdravia.



Specialny doplnok $tandardu
V nasledujucich riadkoch uvadzame dotaznik, ktory je potrebné pouzit u pacienta
s podozrenim na diagnézu FM. Odporuca sa pouzit’ dotaznik FIQR (Neira et al., 2017).

Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQR — Revidovany dotaznik dopadu
fibromyalgie) pozostava z 21 otazok, v ktorych ma pacient posudit’ svoj stav v poslednom
tyzdni pred vyplnenim dotaznika. Pri kazdej otazke je Skala od 0 do 10. Dotaznik je zlozeny
Z troch Casti, ktoré meraju fungovanie, celkovy vplyv a symptomy. Sekcia “symptomy”
obsahuje Styri otazky tykajice sa pamdte, citlivosti na dotyk, rovnovéhy a citlivosti
na vonkajsie podnety (chlad, hluk, svetlo, pachy). Prva Cast’ “funkcia” ma rozpétie moznych
ziskanych bodov od 0 - 90. Tieto body su nasledne vydelené tromi. V Casti “celkovy vplyv” je
mozné ziskat' 0 - 20 bodov, kde sa tito hodnota ponechava bez zmeny. V poslednej Casti
“symptémy” je bodové rozpitie 0 - 100 bodov a ziskany pocet sa deli 2. Ziskané hodnoty
vSetkych troch Casti sa nasledne sc¢itaju a ¢im vysSiu hodnotu v dotazniku doty¢ny ziska,
tym niz$ia je kvalita jeho Zivota (Neira et al., 2017).

Podra celkového skore st pacienti zaradeni do jednej z troch skupin. Rozpitie 0 - 39 bodov
znamena miernu intenzitu tazkosti, 39 - 59 bodov strednu a 59 - 100 bodov vysoku
(Héuser & Wolfe 2012).

REVIDOVANY DOTAZNIK DOPADU
FIBROMIALGIE (FIQR)

Priezvizsko: Meno: Vek:

Trvanie FM symptémov (roky) : Cas, kedy bola FM prvykrit
diagnostikovana (roky):

Cast’ 1 - instrukcie: U kazdej z nasledujuicich 9 otazok oznaite krizikom jeden 3tvorcek
najlepiie odpovedajici tomu, ako velmi pre vis bolo niroéné vykondvat’ dané ¢innosti pod
vplyvom fibromyalgia v poslednom t¥2dni. Ak ste tito éinnost’ v poslednom tvEdni nerobilli,
oznacte akd bola pre vis fazka, ked’ ste ju robilli naposled. Ak tito ¢innost’ nedokdZete
urobit’ oznaéte posledny Stvoréek.



Kefovat alebo cesat’ s1

i Nejenarodné DO D ODODOODOOOO WVelmi ndroéné
Jest sivisle 20 minit Niejenirotné OO0 DO OOOO OO0  Vel'mindroéné
Pripravif doméce jedlo | Njgjenirotné 0O D O DO OO ODODO  Velminiroiné
Vysdvat, éistit’ alebo . —

iy podiahe Miejendrotnéd OO DO OO OOODOOO Velmi niroéné
Zdvihnif a piest plnd | Njejengrotné DO D OO OO O OODO  Velmindroiné
tasku potravin

:’.‘r'.iﬂ’iﬁd““POdlﬂi* Niejenirotné 00D 0O DOO0OOOODOO  Vel'mindroéné
Prevliect postel Mejenarofné O OO OO OODOOOO Vel'mi naroéné
Sediet na stolitke po e VePmi nérodns
dobu 45 rind Niejendroéné O OO DOODODOOOO el'mi niroéné
ist nakupovat potraviny | neiengrond OO OO OODOOOODO  Velmindrotné

Spuh{

Cast’ 2 - indtrukeie: U kazdej z nasledujiicich 2 otdzok oznaéte krizikom jeden itvorcek
najlepsie odpovedajuci celkovému dopadu fibromyalgia posledny tyZdei:

Fibromyalgie mi zabranila v

d;:sial'muﬁ%lmnmﬁﬁ'ch ciefovtento | Nkdy DO OO ODODDOOOO vy
trden

Bol jumi : i ]

e I —.

Spolu




Cast’ 3 - instrukcie: U kazdej z nasledujicich 10 otiazok oznaéte krizikom jeden Stvoréek
najlepiie odpovedajici intenzite symptomov vase] fibromyalgie, behom poslednych 7 dni:

vaej bolesti Bez bolesti DOD0O0OOO0OODDODO Neinosnd bolest
Prosim Fhodnotte droved
valej energie Vel energie O00D000O00000  ZFiadnaenergia
Prosim zhodnot'te arover
vase] stulnutosts Bez stuhnutost: 00000000 DO0O0O  Taskisuhnutost
Prosim zhodnot'te vain Po prebudeni ) )
kvalitu spanku odpodinuty O0O00O0OO0O0OO0OO00O0  Velmiunaveny
Prosim zhodnot'te tiroved
vaie) depresie Bez depresie O0O0O0O0OO0OO0OD0OO0OOQO Vovelks depresii
Prosim zhodnotte troved ) o
vadich problémov s pamatou | Dobrd pamit ODO0O00O0000000 Vel zli pamat
Prosim zhodnot'te droveri
valej tizkosti Bez iizkosti 00000000000  Velkiizkost
Prosim zhodnot'te drover
vasej citlivosti na dotyk Bez zvidensi 00000000000  Velmicitivy
citlivosti
Prosim zhodnot'te droven
vasich problémoy s Dobrirovmoviha DD OO OO DO DO OO Velmizld rovnoviha
rovnovahou
Prosim zhodnotte Grove  [Bez zviienej ODO0OO0OO0OO0O0O0O000 Velmicitlivy
citlivosti

vade) citlivosti na hluk,
Harivé svetlo pachy a chlad

Celkom




FIQR CELKOVE

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Dal$iu reviziu §tandardu odpora¢ame po piatich rokoch.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike

alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozZny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny

na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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Priloha

Meta-analyzy efektu kognitivno-behavioralnej terapie pri fibromyalgii

Meta-analyza predstavuje komplexnu analyzu vysledkov 29 studii, ktoré vyhodnocovali efekt
KBT pri liecbe fibromyalgie ul 220 pacientov. VSetky zavislé parametre, analyzované
v danej Studii, poukazali na vyznamné zlepSenie stavu pacientov s fibromyalgiou lieCenych
pomocou KBT. Efekt liecby KBT sa ukazal byt v pozitivnej korelacii s poctom terapii
a najvyznamnejsi efekt bol dosiahnuty v multidisciplinarnarnom pristupe. KBT mé pozitivny
efekt najmi na celkové prezivanie pacientov, znizuje intenzitu bolesti, symptomy depresie
a uzkosti a s nimi spojené psychologické tazkosti (Gritzner, 2011). Ind meta-analyza
vyhodnotila vysledky farmakologickej a nefarmakologickej liecby fibromyalgie
s komponentami KBT (Rossy et al., 1999). Do studie bolo zahrnutych 49 vyskumnych prac
s roznou metodikou, pricom sa vyhodnocoval efekt danych terapii na fyzicky stav pacientov,
symptomy fibromyalgie, psychicky stav pacientov a vplyv na bezné fungovanie pacientov.

Farmakologickd liecba mala pozitivny vplyv na fyzicky stav a symptémy fibromyalgie,
ale nefarmakologickd liecba bola Uc¢innejSia a vyraznejSie redukovala symptomy pacientov
a zlepsila ich celkova funkcénost. Zaverom je mozné konstatovat, ze KBT v kombinacii
s komplexnym manazmentom fibromyalgie je naju¢innejSou stratégiou liecby s kratkodobymi
a dlhodobymi ucinkami. Terapia pacientov s fibromyalgiou je najvhodnejSia v kombinacii
s inymi technikami, ako napr. fyzickym cvi¢enim (Bruckhardt et al., 1994). KBT spolu
s fyzickym cvicenim sa ukédzala byt ucinnejSou terapiou pacientov s fibromyalgiou
ako jednotlivé komponenty samostatne (van Koulil et al., 2007). Liecba pacientov
s fibromyalgiou mdze mat’ aj farmakologicku zlozku, ktora je ale u€¢inna najma v kombinacii s
KBT (Bennett, Nelson, 2006). Vyhodou nefarmakologickej liecby fibromyalgie,
ako napr. KBT je, Ze dand metdda nema vedlajSie G€inky. Viaceré¢ Studie, ktoré sledovali
pacientov lieCenych pomocou KBT preukazali dlhodobé efekty tejto terapie (Bennett, Nelson,
2006).

Nefarmakologické spésoby liec¢by fibromyalgie
Nefarmakologické moZnosti lie€by mozeme rozdelit’ na fyzické a psychologicke.

Fyzicka terapia moze byt aktivna (napr. rozne cviCenia) a pasivna (napr. masaze). U pacientov
s fibromyalgiou sa vel'mi odporti¢aji rtézne druhy cvicenia. Z 34 roznych §tudii, ktoré sledovali
efekt aktivneho cvicenia na kvalitu zivota, citlivost’ a pocitovanie bolesti u tychto pacientov
bolo zistene, 7e najvyznamnejsi efekt bol dosiahnuty aerobikom
(Nuesch et al., 2013). Taktiez posiliiovanie vyrazne redukuje bolest’ a citlivost’ a zvysuje
kvalitu zivota pacientov (Rahman et al., 2014).

Z pasivnych moznosti liecby fibromyalgie sa ukazuje ako najefektivnejSia balneoterapia.
Balneoterapia zahfila vyuZzivanie vyhrievanych bazénov alebo navStevy sauny
(Hauser et al., 2010). Ostatné druhy pasivnej terapie zahinaju rozne typy masazi, elektroterapiu,
terapiu ultrazvukom a manipula¢né cvicenia. Tieto s ¢asto v kompetencii fyzioterapeutov,
osteopatov a chiropraktikov. Dané $tadie vSak neposkytuju vel'mi presvedcivé dokazy o ich
efektivite, najmé z dovodu prac s malym poctom pacientov v subore pri realizovanom vyskume
(Busch et al., 2007; Rahman et al., 2014). ZlepSenie stavu pacientov s fibromyalgiou sa



dosiahlo aj akupunktirou (Deare et al., 2013). Uplna redukcia pocitu bolesti sa dosiahla
adjunktivnou akupunktarou u 30 % pacientov, ktori participovali
v danom vyskume (Deare et al., 2013). Liecba FM je z hladiska dlhodobej aplikacie
tejto terapie otazna, jej ucinnost pri kratkodobej terapii je vSak preukdzana
(Rahman et al., 2014).



